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O tREinamEntO musculaR REspiRatóRiO cOm 
thREshOld® nO dEsmamE da vEntilaçãO mEcânica

Aline Pereira Rodrigues¹, Fernando Acácio Batista²
RESUMO

Introdução: O treinamento muscular ventilatório vem adquirindo 
maior relevância no tratamento do paciente crítico, favorecendo 
o processo de desmame da ventilação mecânica (VM). Assim, 
o treinamento da musculatura respiratória, por meio do uso do 
Threshold IMT, tem como escopo habilitar os músculos especí-
ficos a realizarem com maior facilidade a função a que são des-
tinados, visando, dessa maneira, tanto a força muscular quanto 
o endurance. Objetivo: Analisar pesquisas que comprovem a 
eficácia do treinamento muscular respiratório a partir da utiliza-
ção do aparelho Threshold®IMT, no desmame da ventilação me-
cânica. Metodologia: Trata-se de uma revisão de literatura, sem 
meta-análise, a partir das seguintes bases de dados: MEDLINE/
PubMed, LILACS, PEDro, BIREME, SciELO e Cochrane. A busca 
nestas bases ocorreu entre janeiro e junho de 2015. Resultados: 
Os estudos comprovam que o treinamento muscular inspirató-
rio colabora com o aumento da pressão inspiratória máxima e, 
igualmente, desenvolve a força da musculatura respiratória. Ade-
mais, as pesquisas demonstraram que o treinamento muscular 
inspiratório resistido mediante o uso de aparelhos pressóricos, 
como o Threshold®IMT, é profícuo no aumento da força dos mús-
culos inspiratórios, acelerando o desmame da VM. Conclusão: O 
Threshold®IMT foi considerado o método mais eficaz no intuito 
de provocar o processo de desmame ventilatório. As pesquisas 
indicaram que após a sua utilização, aconteceram melhoras sig-
nificativas em relação ao Pimáx, à taxa de reintubação, ao índice 
de morbimortalidade e à redução no tempo de VM.
Palavras-chave: Treinamento Muscular Ventilatório; Threshold 
IMT; Desmame Ventilatório; Técnicas de Fortalecimento da Mus-
culatura Respiratória.

ABSTRACT 

Introduction: The respiratory muscle training is acquiring greater 
importance in the treatment of critically patients, favoring the me-
chanical ventilation (MV) weaning process. Thus, training of the 
respiratory muscles, by using the Threshold®IMT is scoped to 
enable specific muscles to perform more easily the function whi-
ch they are intended, in order, in this way, both muscle strength 
and endurance. Objective: To analyze research proving the effec-
tiveness of respiratory muscle training from the use of Threshol-
d®IMT device, weaning from mechanical ventilation. Methodolo-
gy: This article is a literature review without meta-analysis, from 
the following databases: MEDLINE / PubMed, LILACS, PEDro, 
BIREME, SciELO and Cochrane. A search on that basis took pla-
ce between January and June 2015. Results: Studies show that 
inspiratory muscle training collaborates with increasing maximal 
inspiratory pressure and also develop respiratory muscle streng-
th. In addition, research has shown that inspiratory muscle training 
endured by the use of pressure devices, such as Threshold®IMT, 
is fruitful in increasing inspiratory muscle strength, accelerating 
weaning from MV. Conclusion: Threshold®IMT was considered 

the most effective method in order to cause the weaning process. 
The research indicated that after use, there have been significant 
improvements in relation to MIP, the reintubation rate, the mortali-
ty rate and the reduction in the duration of MV.
Key-words: Respiratory Muscle Training; Threshold®IMT; We-
aning from Mechanical Ventilation; Respiratory muscle strength 
training applications.

Introdução
 
A ventilação mecânica (VM) é um recurso precípuo que dá su-
porte à vida de pacientes críticos. Entrementes, o uso prolonga-
do dessa ferramenta está atrelado a diversas complicações, tais 
como: o aumento da morbimortalidade; a lesão pulmonar conca-
tenada à VM; e a disfunção diafragmática induzida pela VM. Esta 
última é bastante discutida pela literatura e, é também, carac-
terizado por alterações estruturais da musculatura e pela perda 
da capacidade diafragmática em produzir força, o que engendra 
certa dificuldade na retirada com sucesso da VM¹.

Nesse sentido, a utilização da ventilação mecânica (VM) pode 
colaborar para a atrofia dos músculos respiratórios, uma vez que 
há um desuso destes, e, com isso, as estruturas subcelulares das 
miofibrilas do diafragma são inteiramente afetadas, dificultando o 
desmame do ventilador mecânico. 

Alguns estudos experimentais²˒³˒⁴, constataram que a VM por 
si só pode contribuir para que hajam dificuldades no desmame, 
uma vez que há atrofia e outros efeitos de desuso dos músculos 
respiratórios. Por consequência, tais efeitos se desenvolvem li-
geiramente e em grande extensão nos músculos respiratórios do 
que nos periféricos. A atrofia por desuso, por sua vez, pode pro-
ceder da diminuição da síntese protéica, do aumento da proteó-
lise concatenada com a evidência do estresse oxidativo induzido 
pela oxidação protéica e pela peroxidação lipídica.

Ademais, a estruturas subcelulares anormais das miofibrilas do 
diafragma são expressivamente correlacionadas com a produção 
de força devido à utilização da VMC. Desse modo, aparecem mo-
dificações nas cadeias pesadas de miosina e, subsequentemen-
te, o remodelamento muscular²˒⁴.

Com isso, o treinamento dos músculos inspiratórios pode ser to-
mado como uma estratégia que objetiva não apenas o aumento 
da força dos músculos envolvidos, mas igualmente a diminuição 
do tempo de VM. Há estudos² que evidenciam danos no músculo 
diafragma de animais em ventilação mecânica controlada (VMC), 
estudados experimentalmente, os quais foram comprovados 
após poucas horas de utilização do suporte ventilatório invasivo. 

Nesse contexto, o treinamento muscular ventilatório vem adqui-
rindo maior relevância no tratamento do paciente crítico, favore-
cendo o processo de desmame da VM. Assim, o treinamento da 
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musculatura respiratória tem como escopo, habilitar os músculos 
específicos a realizarem com maior facilidade a função a que 
são destinados, visando, dessa maneira, tanto a força muscular 
quanto o endurance. Para tanto, é basilar que estes músculos 
apresentem mínimas condições fisiológicas, tais como a condu-
ção nervosa íntegra e a circulação adequada²˒⁵. 

Nesse viés, o treinamento muscular inspiratório é um dos vários 
tipos de recursos que podem ser usados pelo fisioterapeuta res-
piratório, seja na emergência ou na unidade de terapia intensiva 
(UTI), que traz resultados profícuos no que tange aos esforços na 
tentativa de reduzir o tempo de VM, internação na UTI e, igual-
mente, no que concerne às demais complicações associadas à 
VM prolongada¹˒⁵˒⁶.

Ressalta-se que existem inúmeras modalidades de treinamento 
muscular inspiratório, as quais foram propostas pela literatura nas 
últimas duas décadas. A título de exemplo, temos: o treinamento 
com a utilização da diminuição da sensibilidade do disparo do 
ventilador mecânico; a alternância entre períodos de VM com 
períodos de ventilação espontânea; o treinamento muscular ins-
piratório com carga alinear (uso de um sistema fluxo-dependente 
como o sistema de orifícios); e o treinamento com carga linear, 
isto é, com o uso do Threshold IMT, pelo qual o fluxo não interfere 
na carga¹˒⁵˒⁶.

Independentemente do tipo de treinamento específico dos mús-
culos ventilatórios, o escopo é que ele seja responsável por me-
lhorar a força e o endurance muscular, atenuar o tempo de venti-
lação mecânica invasiva, diminuir o tempo de desmame da VM e 
diminuir as taxas de reintubação¹˒².

Portanto, o uso do Threshold IMT (inspiratory muscle training), 
como meio de treinamento muscular ventilatório, possibilita man-
ter a carga linear pressórica. Destarte, é tido como o modo mais 
indicado para realizar o treinamento dos músculos inspiratórios e, 
por consequência, facilitar o desmame ventilatório²˒⁶.

O Threshold®IMT é um resistor inspiratório que oferece uma 
resistência à inspiração por intermédio de um sistema de mola 
com uma válvula unidirecional. Este aparelho abre durante a 
expiração, não havendo nenhuma resistência durante esta fase 
da respiração, e, por sua vez, fecha na inspiração, promovendo 
resistência e, assim, fortalecendo a musculatura inspiratória⁶˒⁷. 

Nesse sentido, durante o ato expiratório não há resistência, pois 
a válvula unidirecional se abre. Em contrapartida, na inspiração, 
ocorre o fechamento da válvula, engendrando uma resistência. 
Assim, antes de iniciar o treinamento com o Threshold®IMT é 
essencial definir a resistência a ser aplicada em cmH²O. O valor 
prognosticado da resistência é pré-determinado pela análise da 
força muscular inspiratória, mediante o uso do manovacuôme-
tro⁶˒⁷˒⁸. 

O manovacuômetro, por sua vez, trata-se de um instrumento 
empregado na mensuração das pressões respiratórias máximas. 
Sua função é avaliar a força dos músculos respiratórios por meio 

de PiMáx (Pressão Inspiratória Máxima) e PeMáx (Pressão Expi-
ratória Máxima)⁶. 

Em vista disso, o fortalecimento da musculatura inspiratória pode 
ser realizado a partir da respiração contra-resistida com dispo-
sitivos de carga alinear ou linear. Assim sendo, o método mais 
aplicado é o Threshold®IMT (carga linear pressórica para o treino 
musculatura inspiratório)¹˒²˒⁴˒⁶˒⁸.

Objetivo 
 
Analisar pesquisas que comprovem a eficácia do treinamento 
muscular respiratório a partir da utilização do aparelho Threshol-
d®IMT, no desmame da ventilação mecânica (VM). 

Metodologia

O presente estudo caracteriza-se como uma revisão de literatu-
ra, sem meta-análise, a qual intenta analisar a eficácia do trei-
namento muscular respiratório a partir da utilização do aparelho 
Threshold®IMT, em desmame da VM. 

Para tanto, foram realizadas buscas nas seguintes bases de da-
dos: MEDLINE/PubMed (Sistema Online de Busca e Análises de 
Literatura Médica – Medical Literature Analysis and Retrieval Sys-
tem Online), LILACS (Literatura Latino-americana e do Caribe em 
Ciências da Saúde), PEDro (Physiotherapy Evidence Database), 
BIREME (Centro de Documentação Latino-americano e do Cari-
be em Ciências da Saúde), SciELO (Scientific Eletronic Library 
Online) e Cochrane. 

O levantamento bibliográfico ficou restrito às publicações de en-
saios clínicos randomizados e com acesso gratuito dentro das 
bases selecionadas, publicados em língua portuguesa ou inglesa. 
As palavras-chaves selecionadas foram: Treinamento Muscular 
Ventilatório; Threshold IMT; Desmame Ventilatório; Técnicas de 
Fortalecimento da Musculatura Respiratória.

Os estudos selecionados tiveram seu conteúdo analisado na ínte-
gra seguindo os seguintes critérios de inclusão: texto na íntegra; 
tipo de estudo (randomizado); idioma (português e inglês); tempo 
de busca (sem delimitação). Foram excluídos os estudos que não 
obedeceram aos critérios de inclusão supracitados. A busca ocor-
reu entre janeiro e junho de 2015.

De resto, para avaliar a qualidade dos estudos, aplicou-se a es-
cala WebQualis, a qual estabelece uma nota de A1 a B5 para os 
periódicos. A partir disso, optou-se por artigos indexados e ava-
liados entre A1 e B2. 

Resultados e Discussão 

O estudo de Martin et al⁹, evidencia uma pesquisa em que uma 
10 casos de pacientes traqueostomizados foram submetidos, a 
priori, ao treinamento com um Threshold PEP (positive expiratory 
pressure) com alcance pressórico entre 4 e 20 cmH²O.
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Subsequentemente, os pacientes que excediam este limite foram 
treinados com um Threshold IMT. O treinamento versava sobre 
uma série (3 a 5) de 6 repetições, realizadas uma vez ao dia, 
durante 5 a 7 dias na semana. Ademais, os pacientes foram dis-
postos em Fowler de 30° e indicava qual era a taxa de esforço 
respiratório atingido em uma escala linear de 0 a 10 (0 represen-
tava a ausência de esforço respiratório e o 10 indicava o esforço 
respiratório máximo).

Os resultados obtidos nesta pesquisa indicam que dos 10 pacien-
tes treinados, apenas 1 paciente não foi desmamado. Ademais, a 
média de dias/ventilação antes do início do protocolo que era de 
78 ± 43 dias, atenuou para 33 ± 27 dias, até o desmame. De res-
to, a média de pressão inicial de treino que era de 7 ± 3 cmH²O 
elevou para 18 ± 7 cmH²O. 

A pesquisa de Pascotini et al8 distribuiu pacientes aleatoriamen-
te em Grupo Controle e Grupo Experimental (GI e GII). Foram 
avaliados, desse modo, no primeiro dia do início do desmame 
quanto à força muscular respiratória: Pressão inspiratória máxi-
ma/Pressão expiratória máxima (PImáx/PEmáx), volume corrente 
(VC), frequência respiratória (FR) e cardíaca (FC). A partir disso, 
diariamente (durante sete dias), o GI recebeu três sessões de 
fisioterapia convencional e o GII realizou, também, treinamento 
muscular respiratório (TMR) com o Threshold IMT, uma vez ao 
dia, no período da tarde, conectado à traqueostomia (3 séries de 
10 repetições com carga de 20% da PImáx).

Na supracitada pesquisa, os resultados sugeriram que houve au-
mento (p=0,02) na FR e redução da PImáx (p=0,04) no GI, com-
provando o aumento do trabalho respiratório e a perda de força 
muscular entre o primeiro e sétimo dia de desmame. Já no GII, 
as variáveis não tiveram alterações significativas, analisando-se 
a manutenção da função respiratória.

Com base nestes resultados, pôde-se averiguar que o TMR apli-
cado neste estudo foi profícuo na manutenção da força muscular 
respiratória, VC, FR e FC. E que, portanto, o TMR com o uso 
do Threshold IMT pode ser um ótimo auxílio na fisioterapia res-
piratória intensiva, podendo auxiliar igualmente no processo de 
desmame.

O estudo de Sprague e Hopkins¹⁰, analisou 6 pacientes depen-
dentes de VM (média de 72 dias), pós-cirúrgicos e diagnostica-
dos como “falhos para o desmame”. Estes foram treinados com 
Threshold IMT, conforme a escala de esforço de 0 a 10, a qual 
entre 6 e 8 situava-se a margem a ser ajustada a pressão de 
treino. O protocolo era realizado uma vez ao dia, 6 a 7 dias por 
semana, perfazendo um total de 4 séries de 6 a 8 respirações, 
com descanso de 5 a 10 minutos entre as séries.

A PiMáx era mensurada uma vez na semana visando estabelecer 
os níveis de resistência em aproximadamente 50% da PiMáx e 
para avaliar-se o avanço do fortalecimento da musculatura respi-
ratória. Os pacientes foram, então, desmamados em uma média 
de 17 dias. Os resultados indicaram que a pressão de treino au-
mentou de uma média de 9,3 cmH²O para 27,5 cmH²O. A PiMáx, 

por sua vez, aumentou de 22,5 cmH2O para 54 cmH²O. Apesar 
destes resultados, os pesquisadores aludem que é preciso ter 
mais pesquisas, às quais busquem abordar o TMR com o uso do 
Threshold IMT, como modo de desmame de pacientes crônicos 
com dependência do VM. 

Em outro estudo¹¹ envolvendo o processo de desmame da VM, 
foram selecionados 14 indivíduos internados na UTI e traqueos-
tomizados. Eles foram divididos em dois grupos: um com sessões 
de fisioterapia respiratória, motora e com treinamento utilizando 
o Threshold® (grupo treinado); e outro, sendo um grupo controle, 
com as sessões e sem uso da carga. 

Os resultados indicaram que no grupo controle, a FR aumentou, 
VAC, PImáx e PEmáx diminuíram. Já no grupo treinado, a FR 
no pós, com relação ao pré, diminuiu e VAC, Pimáx e PEmáx, 
aumentaram. No grupo treinado, observou-se diferenças signifi-
cativas entre pré e pós para PImáx e PEmáx.

Portanto, o aludido estudo demonstrou que o fortalecimento da 
musculatura respiratória subsidia o restabelecimento da função 
dos músculos, melhorando, com isso, a sua força. Ademais, fa-
cilita o desmame e, por conseguinte, diminui os prejuízos oca-
sionados pelo uso prolongado da VM e o tempo de internação 
hospitalar. Enfim, os pesquisadores concluem que o Threshold® 
mostrou-se eficaz no aumento de força dos músculos respirató-
rios.

No estudo de Smith et al¹², foram estudados 16 pacientes tra-
queostomizados (10 desmamados, 6 não desmamados) a par-
tir de um ensaio clínico, com treinamento muscular inspiratório 
e ventilatório com  Threshold®, por 5 dias/semana, com a mais 
alta carga tolerada, em conjunto com ensaios diários de respira-
ção espontânea progressistas. O PImáx e o ILC (compensação 
de carga inspiratória) com uma carga H²O 10 centímetros foram 
comparados nos sujeitos antes e depois do treinamento inspira-
tório. 

Os resultados indicaram que: os dados demográficos, a mecâni-
ca respiratória e o PImáx inicial (52 ± 26 cm H²O VS 42 ± 13 cm 
H²O) não diferiu significativamente entre os grupos. Após a inscri-
ção, o PImáx foi expressivamente correlacionado com fluxo res-
postas ILC com a carga de 10 cm H²O (r = 0,64, P = 0,008). Após 
o treinamento, o PImáx aumentou significativamente na amostra 
inteira (P = 0,03). Assim sendo, tanto antes como depois dos trei-
namentos, os pacientes que desmamaram, geraram maior fluxo 
e volume de ILC do que os pacientes que falharam no processo 
de desmame. Ademais, o fluxo de ILC, o volume corrente e o ciclo 
de trabalho aumentaram em relação ao desmame ventilatório, em 
cargas de 5, 10 e 15 cm H²O.

De resto, o supra-aludido estudo conclui que o fluxo ILC a uma 
carga limiar de 10 cm H²O em ventilados, foi positiva em traque-
ostomizados no que concerne a PImáx. Ainda que o PImáx me-
lhorada em ambos os grupos, as respostas de fluxo e de volume 
ILC dos pacientes desmamados foi melhor, tanto antes como de-
pois dos treinamentos. Os resultados implicam que a resposta 
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ILC é diferente em indivíduos desmamados e não desmamados, 
refletindo os esforços musculares inspiratórios dinâmicos que po-
deriam ser influentes no processo de desmame.

Outro estudo¹³ acerca do desmame da VM, foi realizado com um 
total de 30 pacientes sujeitos foram selecionados com base em 
critérios de inclusão e divididos aleatoriamente em 15 indivíduos 
em cada grupo (A e B). Para o Grupo-A foi dada apenas a fisio-
terapia convencional. Em relação ao Grupo-B, este fez a fisiote-
rapia convencional associada ao Threshold IMT. Além disso, a 
pressão inspiratória máxima (MIP) foi medida antes do início do 
tratamento e também no pós-extubação.
 
Os resultados alcançados com este estudo foram analisados por 
meio do teste não pareado ‘t’. No Grupo-B (TIMT), MIP significam 
aumento de -43,87 ± 8,01 centímetros H²O (pós-extubação) a 
partir do valor de pré-tratamento de -29,29 ± 3,61 centímetros 
H²O, em comparação com os valores do Grupo-A de -35,68 ± 
4,49 centímetros H²O (pós-extubação) de -28,77 ± 2,93 centí-
metros H²O (pré-tratamento). Ademais, o período de desmame 
foi reduzido mais significativamente no Grupo-B (duração média 
de 4,27 ± 1,49 dias) do que o Grupo-A (média duração de 6,27 
± 1,71 dias).
 
Por fim, esta pesquisa conclui que o Threshold IMT juntamente 
com a fisioterapia convencional produz mais mudanças significa-
tivas em MIP e no processo de desmame de pacientes subme-
tidos à VM, do que em pacientes submetidos à VM que tratam 
apenas com a fisioterapia convencional isolada. 
 
Finalmente, a pesquisa de Falkembach¹⁴ a qual descreve a 
aplicação de um treinamento muscular respiratório (TMR) como 
tratamento adjunto no desmame difícil da VM, no centro de tra-
tamento intensivo do Hospital Nossa Senhora da Conceição, por 
intermédio de uma série de relatos de caso. Para tanto, foi utili-
zado um protocolo de TMR com Threshold® na traqueostomia 
do paciente, com carga de 40% da pressão inspiratória máxima 
(PIM), duas vezes ao dia, durante 7 dias/semana, concatenado a 
períodos progressivos fora da VM. Ademais, a PIM era mensura-
da a cada 3 dias visando o reajuste da carga.

Esse tratamento foi aplicado em 5 pacientes, com idade entre 22 
e 78 anos. Os resultados obtidos indicam que houve aumento mé-
dio da PIM de 40,8cmH²O para 51,2cmH²O (aumento de 25,5%) 
e aumento médio da carga de 16,28cmH²O para 20,48cmH²O 
(aumento de 25,8%). A pesquisa finda com o resultado de que os 
5 pacientes ganharam força muscular respiratória, desmamaram 
da VM e tiveram alta da UTI.

Conclusão

A partir da presente revisão de literatura, pôde-se comprovar que 
o treinamento muscular inspiratório colabora com o aumento da 
pressão inspiratória máxima e, igualmente, desenvolve a força da 
musculatura respiratória. Ademais, as pesquisas demonstraram 
que o treinamento muscular inspiratório resistido mediante o uso 
de aparelhos pressóricos, como o Threshold®IMT, é profícuo no 

aumento da força dos músculos inspiratórios, acelerando, com 
isso, o desmame da VM. 

É preciso ressaltar também que, segundo a literatura analisada, 
entre as técnicas e equipamentos aplicados, o Threshold®IMT foi 
considerado o método mais eficaz no intuito de facilitar o proces-
so de desmame ventilatório. Enfim, as pesquisas também mos-
traram que após a sua utilização, aconteceram melhoras expres-
sivas no que concerne ao Pimáx, à taxa de reintubação, ao índice 
de morbimortalidade e à redução no tempo de VM.
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RESUMO: 

A desproporção entre a grande demanda por transplantes de ór-
gãos e a baixa realização de transplantes é um grave problema de 
saúde pública. O reconhecimento da morte encefálica e a manuten-
ção clínica do doador falecido são fundamentais para a diminuição 
deste quadro. O intensivista tem importância central e a aplicação 
do conjunto de técnicas para manutenção do potencial doador fale-
cido está claramente associada à redução de perdas de doadores e 
ao aumento de transplantes. O objetivo desta revisão demonstrou a 
importância da ventilação mecânica monitorizada pelo fisioterapeu-
ta intensivista inserido na equipe multidisciplinar envolvida neste 
processo, além de elucidar os efeitos fisiológicos e as consequên-
cias da morte cerebral. O estudo realizado foi elaborado por meio 
de revisão literária onde os artigos utilizados foram publicados entre 
2008 e 2013, examinados nas bases de online SciELO, LILACS  
também de livros de fisioterapia.  
                                                                                            
Palavras-chave: morte encefálica, transplantes de órgãos, fisiotera-
pia e doadores.

Abstract: 

The disproportion between the high demand for organ transplants 
and the low performance of transplants is a major public health pro-
blem. The recognition of brain death and the clinical management of 
the deceased donor are key to reducing this framework. The inten-
sivist is central and the implementation of the set of techniques for 
maintaining the deceased donor potential is clearly associated with 
reduced losses and increased donor transplants. The objective of 
this review demonstrated the importance of mechanical ventilation 
monitored by the physiotherapist intensive inserted in the multidisci-
plinary team involved in this process, and to elucidate the physiolo-
gical effects and consequences of brain death . The study was deve-
loped through literature review where used articles were published 
between 2008 and 2013 , examined the online databases SciELO , 
LILACS also physiotherapy books.

Keywords: Brain death, organ transplants, physiotherapy and do-
nors.
 
INTRODUÇÃO

O fisioterapeuta intensivista é aquele que tem sua inclinação total 
voltada ao paciente crítico, objetivando seu diagnóstico funcional e 
determinando sua intervenção por meio de procedimentos cinesio-
lógicos e instrumentais, com o objetivo de alcançar a melhoria do 
quadro do paciente, debatendo com a equipe multidisciplinar de for-
ma coerente durante a permanência do paciente em uma unidade 
de terapia intensiva.¹

A ampliação significativa das listas de espera por órgãos e a escas-
sez de órgãos disponíveis leva-nos a um esforço para aprimorar as 
técnicas existentes de captação e preservação, assim como am-
pliar novas medidas para seu aproveitamento de forma a reduzir a 

mortalidade nas filas de espera que são sempre uma sombra nos 
programas de transplantes.²

Os avanços da tecnologia, a instituição de cuidados apropriados e o 
conceito de morte definido por critérios neurológicos (conhecimento 
da morte do cérebro) passaram a ser fatores indispensáveis para 
definir a morte, que deixou de ser conceituada como a cessação 
da circulação e da respiração. Os dispositivos, como a ventilação 
mecânica e o suporte hemodinâmico permitem manter o funciona-
mento do sistema cardiorrespiratório, e tal fato torna necessário 
determinar critérios para diagnosticar a morte cerebral, de maneira 
que essa constatação não seja realizada de maneira empírica e 
acriteriosa.³

Com o objetivo de aumentar o número de transplantes com o do-
ador falecido, é necessário garantir uma apropriada preservação 
e posterior viabilidade desses órgãos até a extração. Isso sugere 
investimentos em materiais e equipamentos especializados, equi-
pe de profissionais habilitados que saibam identificar e diagnosticar 
precocemente a morte encefálica, e, principalmente, reconhecer as 
alterações fisiológicas exteriorizadas por esses pacientes.⁴

MATERIAIS E MÉTODOS

O estudo efetuado caracteriza se como uma revisão literária onde 
foram utilizadas as bases de dados online SciELO, LILACS e livros 
de fisioterapia.

Primeiramente foi obtida uma base de conhecimento sobre a morte 
encefálica e, posteriormente, o papel que fisioterapeuta intensivista 
exerce durante a monitorização ventilatória adequada para a manu-
tenção do potencial doador com morte encefálica, enfatizando sua 
importância dentro da equipe multidisciplinar dentro deste contexto.

Os termos utilizados como palavras-chave foram: morte encefálica, 
transplantes de órgãos, fisioterapia, doadores.

DESENVOLVIMENTO

A morte encefálica acarreta efeitos deletérios sobre os Potenciais 
Doadores (PDs), tendo como principais alterações fisiológicas con-
sequentes desse evento a hipotensão arterial, prevalente em 81% 
dos casos, seguida do diabetes insipidus (DI), que aparece em 
78%, e coagulação intravascular disseminada, presente em 28% 
dos PDs.⁴

As alterações descritas, quando não remediadas e cuidadas de ma-
neira particular e adequada são as fundamentais causas da não 
efetivação do transplante de órgãos e tecidos. Para tentar eliminar 
este risco, torna-se necessário o esclarecimento e conhecimento 
dos profissionais intensivistas quanto ao reconhecimento precoce e 
à consequente manutenção deste organismo a fim de preservar os 
órgãos anteriormente a parada cardíaca. Em 2011, a parada cardí-
aca surgiu como a segunda causa de não efetivação da doação de 
órgãos no país, responsável por 17% dos casos.⁴

a vEntilaçãO mEcânica na manutEnçãO dO 
POTENCIAL DOADOR DE ÓRGÃOS

Rodrigo Marinho Macedo¹ e Mariana Passaes Amorim²
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A Declaração de Sidney (1968) estipula que, para o diagnóstico de 
morte, com lastro no critério encefálico, é essencial determinar a 
cessação irreversível de todas as funções, do cérebro integralmen-
te, incluindo a medula oblonga (bulbo raquidiano). Tal determinação 
estará embasada no julgamento clínico complementado, se for ne-
cessário, por um número de meios diagnósticos.⁵

Ressalta-se, assim, que, para aperfeiçoar esses dados, é neces-
sário que a equipe de saúde que assiste o potencial doador tenha 
ciência das alterações fisiológicas decorrentes do processo de mor-
te encefálica, pois elas se estabelecem em um processo complexo 
que muda a fisiologia de todos os sistemas orgânicos, conduzindo 
à disfunção múltipla de órgãos, repercutindo na quantidade e quali-
dade dos órgãos a serem transplantados.⁴

Os cuidados intensivos com os potenciais doadores contribuem 
para o progresso do aumento da qualidade do órgão para transplan-
te. Mas uma conduta inadequada pode representar um empecilho à 
doação, acarretando uma possível perda do doador por parada car-
díaca, como, também, os distúrbios hidroeletrolíticos e metabólicos 
que interferem na qualidade do enxerto transplantado.⁶

Segundo a resolução CFM nº 1.480/97, O Conselho Federal de Me-
dicina, no uso das atribuições conferidas pela Lei nº 3.268, de 30 de 
setembro de 1957, regulamentada pelo Decreto nº 44.045, de 19 de 
julho de 1958 e, considerando que a Lei nº 9.434, de 4 de fevereiro 
de 1997, que dispõe sobre a retirada de órgãos, tecidos e partes do 
corpo humano para fins de transplante e tratamento, determina em 
seu artigo 3º que compete ao Conselho Federal de Medicina definir 
os critérios para diagnóstico de morte encefálica;

Considerando que a parada total e irreversível das funções encefá-
licas equivale à morte, conforme critérios já bem estabelecidos pela 
comunidade científica mundial.⁷

Os pré-requisitos para a confirmação do diagnóstico de morte en-
cefálica são: paciente com escore na Escala de Coma de Glasgow 
igual a três pontos, ou seja, sem abertura ocular, nenhuma resposta 
motora e resposta verbal ausente. Causas co¬nhecida como coma: 
coma aperceptivo com pupilas fixas e arreativas; ausência de hipo-
termia e não utilização de drogas depressoras do sistema nervoso 
central; ausência de resposta às provas calóricas, de reflexo córneo
-palpe¬bral, oculocefálico e de tosse; apnéia irreversível. Além dos 
dois exames clínicos protocolares e padronizados em todo território 
nacional, é obrigatória a realização de um exame complementar 
que caracteriza de forma inequívo¬ca: (1) ausência de atividade 
eletrofisiológica; ou (2) au¬sência de atividade metabólica; ou (3) 
ausência de fluxo sanguíneo cerebral.⁴

Dos fisioterapeutas, 67,5% reconhecem a importância do diagnós-
tico de ME para viabilizar a doação de órgãos, mas de acordo com 
estudos o conhecimento sobre ME é insuficiente entre os fisiote-
rapeutas que lidam com pacientes que apresentam esse quadro.⁸

No Brasil, o teste de apnéia faz parte do exame neurológico do pa-
ciente em coma aperceptivo e arreativo, em averiguação de morte 
encefálica. Aconselhado dois testes, em intervalos de tempo míni-
mo de 6 horas (para pacientes acima de 2 anos), 12 horas (pacien-
tes entre 1 e 2 anos), 24 horas (pacientes entre 2 meses e 1 ano) 

e 48 horas (pacientes entre 7 dias e 2 meses de vida), juntamente 
com a pesquisa dos reflexos de integração no tronco cerebral. O 
paciente é acoplado a ventilação mecânica fornecendo se oxigênio 
a 100% pelo tempo de 10 minutos (pré-oxigenação), ao final dos 
quais realiza-se a análise dos gases arteriais. 

Desconecta-se o ventilador da cânula endotraqueal, introduzindo 
neste cateter em posição acima da carina com fluxo de 6L/min de 
oxigênio, e observa-se a presença ou a ausência de movimentos 
respiratórios torácicos ou abdominais. O teste é interrompido a 
qualquer momento se houver dessaturação de oxigênio (por oxi-
metria), instabilidade hemodinâmica ou movimentos respiratórios. 
Caso contrário, o tempo de observação estende-se por 10 minutos, 
ao final dos quais se faz nova análise gasométrica arterial e reco-
necta se o ventilador. O teste é considerado positivo – apnéia ab-
soluta – se o valor final de PaCO2 for igual ou superior a 55 mmHg, 
considerado suficiente para estimular os centros respiratórios.⁹

VENTILAÇÃO MECANICA

Além dos insultos que o organismo sofre com a "tempestade simpá-
tica", com a disfunção do eixo hipotálamo-hipofisário e com a lesão 
do tecido cerebral, tem os efeitos do próprio tratamento, como a 
hiperidratação, ou as consequências deletérias da ventilação me-
cânica, como barotrauma e volutrauma para cooperar para a con-
servação ou mesmo piora da função respiratória. É primordial cons-
tituir uma estratégia de ventilação que não ofereça dano ao tecido 
pulmonar. Por isso, a estratégia protetora de ventilação com baixo 
volume corrente é aconselhada.¹⁰
A estratégia protetora consisti na manutenção de volume corrente 
entre 6 e 8 mL/kg de peso corporal ideal e PEEP de 8 a 10 cmH²O. 
Um sistema de circuito fechado foi empregado para aspiração tra-
queal para evitar a perda da pressurização e de recrutamento pul-
monar. O teste de apnéia foi realizado com o ventilador em modo 
de pressão positiva contínua em vias aéreas (CPAP), mantendo-se 
o CPAP para a mesma PEEP que o paciente estava em ventilação 
mecânica. Realizando se manobras de recrutamento após qualquer 
desconexão do ventilador. A frequência respiratória era ajustada 
para obter uma PaCO² de 40 a 45 mmHg e a fração de oxigênio ins-
pirado (FiO² ) era ajustada para obter uma PaO² ≥ 90 mm Hg. Re-
comendação - Ventilar todos os potenciais doadores com pulmões 
normais, utilizando estratégia protetora. Modo volume ou pressão 
controlada, volume corrente 6 a 8 ml/kg de peso ideal, ajustar FiO² 
para obter PaO² ≥ 90 mm Hg, PEEP 8 a 10, Pplatô < 30 cm H²O. ¹⁰  
             A manutenção de uma apropriada ventilação e oxigenação 
deve ser monitorada através de coleta de material para dosagem 
dos gases sanguíneos e do controle dos parâmetros do ventilador. 
¹¹
             A conduta da ventilação mecânica destes pacientes seguirá 
princípios similares aos daqueles sem morte encefálica. 

Os objetivos da ventilação mecânica no potencial doador de órgãos 
falecido com lesão pulmonar (PaO² /FiO² < 300) são: normaliza-
ção da gasometria arterial; evitar-se atelectasias/colapso alveolar; 
e manutenção de parâmetros mecânicos ventilatórios que indiquem 
não haver hiperdistensão alveolar ou potencialização da lesão 
pulmonar. Estes princípios são válidos mesmo quando não se há 
expectativa de doação dos pulmões (regiões onde o procedimento 
não é realizado); isso porque um inadequado manejo ventilatório 
(com hiperdistensão alveolar e/ou atelectrauma) pode induzir a libe-
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ração de substâncias inflamatórias pelo pulmão, potencializando a 
disfunção de outros órgãos. ¹⁰

Vários métodos têm sido testados para tentar reverter a hipoxemia 
ou prevenção / minimização da lesão pulmonar induzida pela ven-
tilação mecânica. O modo Ventilação com Liberação de Pressão 
nas Vias Aéreas (APRV), caso disponível, pode ser utilizado. Este 
método, nos permitindo dois níveis de pressão, acarretaria uma 
menor distensão alveolar. No paciente com deterioração respirató-
ria (hipoxemia), podem ser executadas manobras de recrutamen-
to alveolar ou optar-se pela posição prona, bem como o uso do 
Óxido Nítrico inalatório. A posição prona traz inconvenientes como 
dificultar o manejo (realização de ecocardiograma, p.ex.) e riscos 
de perdas de cateteres e sondas. Além disso, traz desvantagens 
técnicas para uma possível doação do pulmão. O óxido nítrico, por 
outro lado, mostrou que não teve impacto significativo na mortali-
dade de pacientes com SARA, além de mostrar aumento do risco 
de disfunção renal. As manobras de recrutamento alveolar estão 
entre as recomendações mais populares no manejo ventilatório de 
doadores de órgãos, embora não haja estudos randomizados nes-
ta população demonstrando sua eficiência. Mesmo em pacientes 
com LPA/SDRA sua eficiência é controvertida. Além disso, as altas 
pressões intra-torácicas podem trazer importantes consequências 
hemodinâmicas. ¹⁰

A aplicação da PEEP (Pressão Positiva no final da Expiração) é 
uma estratégia de recrutamento alveolar que na pluralidade das 
vezes evita e mesmo reverte colapso alveolar e atelectasias (po-
tencial causa de perda de órgãos), com a vantagem de não haver 
preocupação neste momento de um possível agravamento da Hi-
pertensão Intra-craniana. No entanto, altos valores de PEEP po-
dem potencializar o comprometimento hemodinâmico. Além disso, 
em lesões pulmonares assimétricas a aplicação de altos valores de 
PEEP poderiam hiperdistender o pulmão contralateral mais saudá-
vel, inviabilizando a doação. ¹⁰

No potencial doador de órgãos, o manejo ventilatório deve priori-
zar estratégias ventilatórias de proteção pulmonar. A utilização do 
PEEP é determinante para esta proteção. Diante da pertinácia da 
tendência a colapso alveolar ou em casos em que se tente evitar 
valores elevados de PEEP (como em lesões pulmonares unilaterais 
ou assimétricas, ou em caso de deterioração hemodinâmica) podem 
ser aplicadas manobras intermitentes de recrutamento alveolar. 
Tais manobras podem ser realizadas com suspiros (altos volumes 
correntes pré-determinados) ou com altas pressões sustentadas 
(CPAP com valores de 25-35 cmH²O ou ventilação em PCV com 
Pressão de Platô de 40-60 cm H²O) por períodos de 1 a 2 minutos. 

A constância e intensidade destas manobras devem variar de acor-
do com a resposta clínica e com a intensidade do colapso alveo-
lar, além de experiência da equipe. Após a realização do teste de 
apnéia (com desconexão do ventilador) é aconselhada a realização 
de pelo menos uma manobra de recrutamento alveolar. 10

Segundo Ultra, (2009) A aspiração das vias aéreas é uma conduta, 
a nosso ver, complementar, que não é função exclusiva do profissio-
nal fisioterapeuta e sim de todos os participadores da equipe multi-
disciplinar de terapia intensiva, isto é, todos devem saber realizar o 
processo de forma adequada e segura para o paciente objetivando 
a manutenção de vias aéreas pérvias auxiliando de forma direta 

uma ventilação mecânica mais eficaz. ¹

O sistema fechado previne a descontinuidade da ventilação mecâ-
nica e a manutenção dos parâmetros ventilatórios, e reduz o risco 
de infecção por contaminação. ¹²

É respeitável que antes da realização do procedimento seja re-
alizada a pré-oxigenação, isto é, aumentar a fração inspirada de 
O²(FiO²) para 100% e realizar breve hiperinsuflação no respirador. 
Em alguns ventiladores existe um mecanismo para o aumento da 
FiO² durante 3 minutos, retornando para o valor inicial após este 
período.¹

CONCLUSÃO

Ao término do trabalho ficou concluído que existe a necessidade 
de realização de maiores estudos randomizados relacionados di-
retamente à atuação do Fisioterapeuta intensivista durante a abor-
dagem do potencial doador de órgãos dentro de uma equipe mul-
tidisciplinar. A ventilação mecânica adequada é fator determinante 
para que o transplante seja realizado com sucesso. O fisioterapeuta 
intensivista é o profissional qualificado para realizar a monitorização 
ventilatória dentro da equipe multiprofissional envolvida neste tra-
balho, contribuindo para o aumento da efetivação de transplantes 
e órgãos estes com um potencial maior de ser um transplante bem 
sucedido.
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O papEl dOs ExERcíciOs FísicOs E da suplEmEn-
TAçÃO DE L-ARGININA NO múSCuLO SÓLEO DE RA-

tas shR OvaRiEctOmizadas
Cássio Marcos Vilicev¹, Jaci Jociane Barbosa de Oliveira² , Fernando Acácio Batista³

Resumo: 

mudanças na composição corporal (CC), ou mas-
sa corporal (mC), acontecem frequentemente entre 
as mulheres após a menopausa, dentre elas, a re-
dução da massa magra (mm). o organismo pode 
responder ao treinamento físico produzindo várias 
alterações anatomofisiológicas, dentre as que aco-
metem o tecido muscular. A administração oral de 
arginina vem sendo relacionada ao aprimoramento 
do desempenho físico por provável redução da fa-
diga muscular, associada á vasodilatação promovi-
da pelo óxido nítrico (No). o presente estudo tem 
como objetivo investigar os efeitos dos exercícios 
físicos (eF) e da suplementação de L-Arginina no 
músculo sóleo em ratas espontaneamente hiper-
tensas (sHR) ovariectomizadas. métodos: Foram 
utilizadas ratas espontaneamente hipertensas 
(sHR, n=40; inicialmente com massa corporal en-
tre 180 e 200g) com 13-17 semanas de idade. Após 
a cirurgia de ovariectomia os animais foram dividi-
dos em quatro grupos experimentais (n=10/grupo): 
Grupo I: Hipertenso sedentário (sHR-s), Grupo 
II: Hipertenso Treinado (sHR-T), Grupo III: Hiper-
tenso sedentário Associado com suplementação 
de L-Arginina (sHR-sLA), Grupo IV: Hipertenso 
Treinado Associado com suplementação de L-Ar-
ginina (sHR-TLA). os grupos treinados foram sub-
metidos a um protocolo de treinamento físico em 
esteira ergométrica adaptada para roedores (mas-
ter-Inbramed). Resultados: Comparando o sHR-I 
em relação aos outros grupos, houve um aumento 
extremamente significativo (p<0.001) em termos 
absolutos da massa do músculo sóleo. Conclusão: 
A hipertrofia muscular observada no músculo sóleo 
se deve provavelmente ao aumento de No e do GH 
em consequência dos exercícios físicos (eF) e/ou a 
suplementação de L-Arginina (L-ARG), corroboran-
do a literatura. 

Palavras-chave: menopausa, músculo esquelético, 
exercício, arginina. 

ABSTRACT

Changes in body composition (CC), or body mass 
(Bm), frequently occur in women after menopause, 
among them the reduction of lean mass (Lm).The 
body may respond to physical training produced se-

veral anatomical and physiological changes, among 
those that affect the muscle tissue. oral administra-
tion of arginine has been related to the improvement 
of physical performance, probably due to reduction 
of muscle fatigue, will be associated with vasodila-
tion promoted by nitric oxide (No). The present stu-
dy aims to investigate the effects of physical exer-
cise (Pe) and supplementation of L-Arginine in the 
soleus muscle in spontaneously hypertensive rats 
(sHR) ovariectomized. methods: We used spon-
taneously hypertensive rats (sHR, n = 40, initially 
with body mass between 180 and 200g) at13-17 
weeks of age. After surgery the ovariectomized ani-
mals were divided into four experimental groups (n 
= 10/group): Group I: sedentary hypertensive rats 
(sHR-s), Group II: Trained Hypertensive (sHR-T), 
Group III: sedentary Associated with Hypertension 
supplementation of L-arginine (sHR-sLA), Grou-
pIV: Associated with Hypertensive Trained L-Ar-
ginine supplementation (sHR-TLA). The trained 
groups underwent a protocol of physical training on 
a treadmill adapted for rodents (master-Inbramed). 
Results: Comparing the sHR-I in relation to other 
groups, there was a highly significant increase (p 
<0.001) in absolute soleus muscle mass. Conclu-
sion: The muscle hypertrophy observed in the so-
leus muscle is probably due to the increase of No 
and GH as a result of physical exercise (Fe) and / or 
supplementation of L-Arginine (L-ARG), confirming 
the literature.

Keywords: menopause, skeletal muscle, exercise, 
arginine.

INTRODUÇÃO

o estudo do envelhecimento das populações e de 
seus aspectos determinantes aponta para a reali-
dade de que estamos vivendo mais, e a longevi-
dade, sem dúvida, é uma das características do 
nosso tempo, isso porque em um século, a média 
de idade aumentou consideravelmente¹.No sexo fe-
minino, o aumento da perspectiva de vida é mais 
evidente em relação ao sexo masculino, devido à 
menor exposição aos fatores de risco de mortalida-
de, o que nos faz observar um maior contingente de 
mulheres entre os idosos².

mudanças na composição corporal (CC), ou massa 
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corporal (mC), acontecem frequentemente entre as 
mulheres após a menopausa, dentre elas, a redu-
ção da massa magra (mm)³.

o organismo pode responder ao treinamento físico 
produzindo várias alterações anatomofisiológicas, 
dentre as que acometem o tecido muscular. Para 
observar os efeitos do treinamento físico em ani-
mais de laboratório pode ser utilizado é o treina-
mento físico através da esteira rolante, este tipo de 
atividade que vêm sendo largamente empregado 
em programas de reabilitação e treinamento físico⁴ 

A administração oral de arginina vem sendo relacio-
nada ao aprimoramento do desempenho físico por 
provável redução da fadiga muscular, associada à 
vasodilatação promovida pelo óxido nítrico (No), 
cuja biossíntese, é uma das mais importantes fun-
ções do metabolismo de L-Arginina (L-ARG), resul-
tando no aumento da perfusão muscular⁵. Como 
a administração prolongada de arginina eleva a 
produção de No, sua suplementação tem sido re-
lacionada à melhora da função contráctil do mús-
culo esquelético, além disto, a suplementação de 
L-Arginina também pode estar correlacionada a um 
efeito causador do aumento de força , massa ma-
gra (MM) e síntese protéica⁶̛⁷̛⁸.

Levando em consideração estes aspectos, o pre-
sente estudo tem como objetivo investigar os efei-
tos dos exercícios físicos (eF) e da suplementação 
de L-ARG no músculo sóleo em ratas espontanea-
mente hipertensas (sHR) ovariectomizadas.

Métodos

Animais

Foram utilizadas ratas espontaneamente hiperten-
sas (sHR, n=40; inicialmente com massa corporal 
entre 180 e 200g) com 13-17 semanas de idade.  

Após o desmame, os animais, provenientes do Bio-
tério Central do Instituto de Ciências Biomédicas 
da universidade de são Paulo (ICB-usP), foram 
mantidos em salas com ventilação, temperatura 
(23°C) e luminosidade (ciclos alternados de claro/
escuro de 12 horas) controladas e receberam água 
e ração comercial (NuVILAB® CR1 – Nutrivital Nu-
trientes Ltda) ad libitum. os animais foram alojados 
em gaiolas coletivas, contendo cinco animais em 
cada uma. Todos os experimentos foram realiza-
dos pelo menos 24 horas, mas não mais do que 48 
horas, após a última sessão de treinamento físico 
para evitar tanto o efeito agudo do exercício como 

a perda do efeito do treinamento físico. o presente 
estudo foi realizado seguindo as resoluções brasi-
leiras específicas sobre a bioética em experimentos 
com animais (lei n° 6638 de 08 de maio de 1979 e 
decreto n° 24645 de 10 de julho de 1934).  

Materiais

os materiais utilizados durante o período experi-
mental consistiu em: a) material cirúrgico: tesouras, 
pinças, seringas para introdução dos anestésicos, 
agulhas, porta agulhas, fios nylon 2.0, cama cirúr-
gica aquecida, soro fisiológico, álcool iodado, algo-
dão, gaze, luvas estéreis e máscaras cirúrgicas; b) 
drogas cloridrato de Cetamina (Ketalar, Parke-Da-
vis©), cloridrato de Xylazina (Rompum, Bayer©) e 
Cefazolina; c) outros materiais: L-Arginina, gaiolas 
metabólicas, esteira ergométrica, balança de pra-
to, balança analítica de precisão, água destilada, 
etanol, parafina, Hematoxilina-Eosina, microscópio 
óptico.

Ovariectomia

os animais foram submetidos à anestesia por in-
jeção intraperitoneal (i.p.) de cloridrato de Ceta-
mina na dosagem de 0,08ml para cada 100g de 
massa corporal, associado ao relaxante muscular 
e analgésico cloridrato de Xylazina na dosagem de 
0,04ml para cada 100g de massa corporal. os ani-
mais foram colocados em decúbito dorsal para a 
realização de uma pequena incisão abdominal (1 
cm) na linha mediana do corpo na pele, e na mus-
culatura no terço inferior na região abdominal. os 
ovários foram localizados pela exposição da gor-
dura periovariana, exteriorizados, ligados e total-
mente removidos. Após o procedimento, a incisão 
foi totalmente fechada, o tecido muscular e poste-
riormente a pele foram suturadas, utilizando fios 
de algodão 2.0. Após o procedimento cirúrgico, os 
animais foram submetidos à profilaxia antibiótica, e 
foi administrado i.p. em dose única Cefazolina de 
20mg para cada 100g de massa corporal.

Delineamento experimental

Após a cirurgia de ovariectomia os animais foram 
divididos em quatro grupos experimentais (n=10/
grupo): 

- Grupo I: Hipertenso sedentário (sHR-s), numera-
dos 01 a 10. estes animais foram submetidos aos 
procedimentos relativos à rotina diária do biotério 
de experimentação durante a duração do período 
experimental (8 semanas). Além disto, durante este 
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período, foram transportados diariamente à sala de 
treinamento e suas gaiolas posicionadas ao lado da 
esteira ergométrica no modo operante com objetivo 
de serem submetidos ao mesmo estresse sonoro 
que o grupo treinado.

- Grupo II: Hipertenso Treinado (sHR-T), numera-
dos 11 a 20. estes animais foram submetidos a trei-
namento físico aeróbio, 1 hora por dia, 5 vezes por 
semana, por 08 semanas consecutivas em esteira 
ergométrica (Imbramed TK-01).

- Grupo III: Hipertenso sedentário Associado com 
suplementação de L-Arginina (sHR-sLA), nume-
rados 21 a 30. estes animais tiveram os mesmos 
procedimentos realizados com os animais do grupo 
I (Hipertenso sedentário: sHR-s). Além disto, os 
animais receberam suplementação de L-Arginina 
desde o início do protocolo de treinamento físico.

- Grupo IV: Hipertenso Treinado Associado com su-
plementação de L-Arginina (sHR-TLA), numerados 
31 a 40. estes animais foram submetidos a treina-
mento físico aeróbio, 1 hora por dia, 5 vezes por 
semana, por 8 semanas consecutivas em esteira 
ergométrica (Imbramed TK-01). os animais rece-
beram suplementação de L-Arginina desde o início 
do protocolo de treinamento físico.

Descrição do treinamento físico

Após a cirurgia de ovariectomia, os grupos treina-
dos foram submetidos a um protocolo de treina-
mento físico em esteira ergométrica adaptada para 
roedores (master-Inbramed). A esteira ergométrica 
era constituída de 8 raias de acrílico transparente, 
pintadas em preto, criando um ambiente para o 
qual as ratas são atraídas durante as sessões de 
treinamento. Vale destacar que todo o protocolo 
experimental foi realizado no período ativo dos ani-
mais, ou seja, o período noturno, pela inversão do 
ciclo claro/escuro.

Anteriormente ao início do treinamento foi realizado 
um teste de esforço, tal teste serviu de base para 
prescrição do treinamento físico para os grupos 
treinados e para divisão dos grupos. o teste consis-
tiu em corrida dos animais em esteira ergométrica 
(que comporta 08 animais) a 0,3Km/h por 3 minu-
tos, sendo esta carga incrementada em 0,3 km/h 
a cada 3 minutos até que o animal alcançasse a 
exaustão.

o tempo de teste e a velocidade da última carga 
foram anotados e serviram de base para prescri-

ção do treinamento físico para os grupos treinados, 
bem como para evidenciar melhora na capacidade 
de exercício após o período de treinamento físico. 
Antes da realização do teste de esforço inicial, os 
animais foram adaptados em esteira ergométrica 
(10 minutos a 0,3 Km/h) durante pelo menos 3 dias. 
Após os testes de esforço, a divisão dos animais 
por grupo obedeceu a uma distribuição homogênea 
de acordo com o rendimento no teste e a massa 
corporal. o teste foi realizado para todos os ani-
mais antes do início dos protocolos (semana zero), 
na metade (5ª semana) e do final dos protocolos (8ª 
semana). 

os grupos treinados foram submetidos a um pro-
tocolo de treinamento físico em esteira ergométri-
ca com velocidade e carga progressiva durante 8 
semanas (5 dias por semana) e intensidade de 50 
a 60% da velocidade máxima no teste de esforço 
inicial. (Quadro 1). 

Ao final do período experimental (24 horas após a 
última sessão de treinamento), os animais foram 
eutanasiados por decapitação.  No entanto, a obri-
gação legal e moral de salvaguardar o bem-estar 
do animal e minimizar o desconforto, na eutanásia 
os animais foram submetidos à anestesia por in-
jeção intraperitoneal (i.p.) de cloridrato de Cetami-
na. o músculo sóleo direito foi removido e pesado 
(peso úmido). Todas as pesagens foram realizadas 
em balança analítica de precisão (Denver Instru-
ment m-220D). 

Microscopia De Luz (Óptico)

Para o processamento histológico, foi utilizada mi-
croscopia de luz convencional para análise das 
estruturas e as características das fibras muscula-
res comparadas aos diferentes grupos. os tecidos 

SEMANA DURAÇÃO (min) VELOCIDADE (Km/h)
TESTE DE ESFORÇO INICIAL

1ª 15 - 25 0,3 - 0,6
2ª 25 - 45 0,3 - 0,7
3ª 45 - 60 0,3 - 0,7
4ª 60 0,3 - 0,7

TESTE DE ESFORÇO INTERMEDIÁRIO
5ª 60 0,3 - 0,9
6ª 60 0,3 - 0,9
7ª 60 0,3 - 1,0
8ª 60 0,0 - 1,0

TESTE DE ESFORÇO FINAL

Quadro 1: Resumo do protocolo de treinamento
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preparados submetidos a procedimentos histoló-
gico convencional foram posteriormente cortados 
em cortes seriados de 5μm e 20μm de espessura. 
Para o estudo microscópico foram realizados cor-
tes transversais de 5μm, das peças obtidas, que 
foram submetidas inicialmente aos procedimentos 
histológicos convencionais e posteriormente cora-
das. o estudo mesoscópico foi realizado com cor-
tes seriados transversais e longitudinais de 20μm. 
Os cortes foram corados para observação das fi-
bras musculares (Fm). 

RESULTADOS

A análise estrutural do músculo sóleo dos animais 
de todos os grupos foi realizada por meio de téc-
nicas rotineiras de histologia: Hematoxilina-eosina 
(He), Periodic Acid-schiff (PAs) e Azul de Toluidina 
(AT). 

Nas lâminas coradas com HE, foram observadas 
alterações morfológicas no músculo sóleo das ra-
tas exercitadas e suplementadas com L-ARG, tais 
como fibrose intersticial, com algum tempo de evo-
lução; aparecimento de células de menor diâmetro, 
supostamente células em formação, com citoplas-
ma hipercorado, evidenciando intensa atividade 
mitocondrial. Na observação do músculo sóleo das 
ratas sHR-I observamos Fm de forma poligonal e 
tamanho regular, ou seja, com pouca modificação 
de volume, sem fibrose intersticial e células em mo-
saico, justapostas, que estabelece o padrão normal 
das FM, podendo ser observado nas figuras 1 e 2, 
respectivamente.

Figura 1. microscopia de luz. Corte 
histológico transversal do músculo sóleo de 

SHR-TLA. Coloração: HE. Barra: 20 μm. 

 

Figura 2. microscopia de luz. Corte histológico 
transversal do músculo sóleo de sHR-I. 

Coloração: HE. Barra: 20 μm.

Nas lâminas coradas com azul de toluidina, as 
alterações morfológicas encontradas no músculo 
sóleo das ratas exercitadas e suplementadas 
com L-ARG foram Fm com maiores calibres, já 
o músculo sóleo das ratas sHR-I observamos 
Fm normais e formato poligonal. No entanto, não 
foram observados aumento do número de vasos 
sanguíneos, ou angiogênese da musculatura 
esquelética, conforme pode ser observado nas 
figuras 3 e 4, respectivamente.

 

Figura 3. microscopia de luz. Corte 
histológico transversal do músculo sóleo 

de SHR-TLA. Coloração: AT. Barra: 20 μm 
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Figura 4. microscopia de luz. Corte histológico 

transversal do músculo sóleo de sHR-I Coloração: 
AT. Barra: 20 μm

As alterações morfológicas, observadas nas 
lâminas coradas com PAS, no músculo sóleo das 
ratas exercitadas e suplementadas com L-ARG 
apresenta quantidades variáveis de glicogênio 
muscular e utilizados sob a forma de glicose para 
a contração muscular. Na análise do músculo sóleo 
das ratas sHR-I pode ser sugerido presença de 
glicogênio muscular, mas se verifica FM de tamanho 
regular, podendo ser observado nas figuras 5 e 6.

 
Figura 5. microscopia de luz. Corte histológico 

transversal do músculo sóleo de sHR-TLA. 
Coloração: PAS. Barra: 20 μm.

 
Figura 6. Microscopia de luz. Corte histológico transversal 
do músculo sóleo de SHR-I. Coloração: PAS. Barra: 20 μm. 

DISCUSSÃO

o presente estudo investigou o papel dos eF e da 
suplementação de L- ARG no músculo sóleo de 
ratas sHR ovariectomizadas. os efeitos dos eF e 
da suplementação de L-ARG no componente da 
mm foram comparados com aqueles dos animais 
sHR-I.

A suplementação oral de L-ARG tem vem sendo 
relacionada ao aperfeiçoamento do desempenho 
físico por possível diminuição da fadiga muscular, 
associada à vasodilatação gerada pelo óxido nítrico 
(No), resultando na elevação da perfusão muscular 
e pela redução do consumo de glicose pelos 
músculos estriados esqueléticos (MEE)⁵. Como 
a administração prolongada de L-ARG aumenta 
a produção de NO⁶, sua suplementação tem sido 
relacionada à melhora da função contráctil do 
MEE⁷. Além disto, a suplementação de L-ARG pode 
estar incluída a um segundo efeito determinante 
da elevação de força e da mm, além da síntese 
protéica⁸.

o No é produzido por estímulos químicos ou 
físicos. o estímulo físico é gerado pela força que o 
sangue exerce sobre a parede dos vasos arteriais, 
denominada shear stress ou força de cisalhamento 
que é exasperada com os eF⁹̛¹⁰. 

Já a regeneração das FM fisiologicamente lesadas 
pelos EF, gera hipertrofia do MEE, e depende da 
ativação das células-satélites. o No é o responsável 
por interceder à ativação das células-satélites¹¹, 
que se diferenciam e participam na formação 
de Fm maduras. o objetivo é a manutenção e 
adaptação dos mee às demandas funcionais¹². 
segundo Tapiero¹³ a administração oral da L-ARG 
produz potente estímulo em relação à secreção 
de hormônio do crescimento (GH). os eF também 
aumentam a concentração sérica do GH, cuja 
função é provocar o desenvolvimento e a hipertrofia 
muscular¹⁴⁵׳. 

Os EF resultam em mudanças nas FM modificando 
as propriedades funcionais do mee. Nota-se a 
alteração da quantidade de Fm lentas e de Fm 
rápidas de acordo com a especificidade do EF. 
De maneira geral, os EF produzem modificações 
nas proteínas musculares e nos tipos de Fm, 
permitindo a transição no sentido lento para 
rápido, I→IIA→IID→IIB, ou rápido para lento, 
IIB→IID→IIA→I6. Nos EF de baixa intensidade e 
longa duração, há a inferência da conversão de Fm 
rápidas em FM lentas¹⁵.
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CONCLUSÃO

Conforme demonstrado nos resultados, comparando 
o sHR-I em relação aos outros grupos, houve um 
aumento extremamente significativo (p<0.001) em 
termos absolutos da massa do músculo sóleo. A 
hipertrofia muscular observada no músculo sóleo 
se deve provavelmente ao aumento de No e do GH 
em consequência dos eF e/ou a suplementação de 
L-ARG, corroborando a literatura. 
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RESUMO

A obesidade é uma doença universal, considera-
da um dos principais problemas de saúde Públi-
ca no Brasil e no mundo, com a incidência entor-
no de 26% sob a população adulta dos euA e a 
obesidade mórbida sendo a parcela mais baixa, 
porém significante, entre 3 a 5% das nações de-
senvolvidas. Aproximadamente 200 mil pessoas 
morrem anualmente por consequências da obesi-
dade. Baseando-se na ineficiência dos tratamen-
tos conservadores, indica-se a cirurgia bariátrica, 
sendo a única modalidade terapêutica que ofere-
ce perda de peso maciça se mantendo ao longo 
do tempo em pacientes obesos mórbidos. Alguns 
fatores interferem na mecânica respiratória do 
obeso, consequentemente, reduzindo os volu-
mes e capacidades pulmonares e principalmente 
o volume de reserva respiratória e a capacidade 
residual funcional (CRF). A obesidade faz com 
que também tenha uma diminuição da compla-
cência total do sistema respiratório e aumento da 
resistência pulmonar, gerando uma insuficiência 
pulmonar restritiva, por conta também do exces-
so de tecido adiposo comprimindo o diafragma, 
o pulmão e caixa torácica. Tudo isso levando a 
um aumento do trabalho respiratório, o consumo 
de oxigênio  (o2) e o gasto energético respirató-
rio. A fisioterapia respiratória é um tratamento que 
vem se mostrando eficaz para estes pacientes, 
tratando os distúrbios da função respiratória por 
meio de técnicas específicas e consequentemen-
te, proporcionando tanto o conforto respiratório, 
quanto a melhora na qualidade do pós cirúgico. 
este estudo vem para observar o que está sen-
do proposto de tratamento no pós cirúrgico de ci-
rurgia bariátrica pela fisioterapia respiratória e o 
quanto eficaz ou não, são os resultados destes 
métodos. 

METODOLOGIA:

Trata-se de um estudo de revisão sistemática, 
onde foram realizados levantamentos de dados 
no período de 2009 a 2013, com a obtenção de 
30 estudos dos quais foram avaliados dentro dos 
critérios de inclusão, e desses, 5 artigos foram 
escolhidos sendo esses randomizados em por-
tuguês e inglês, utilizando-se das seguintes ba-

ses de dados:  Pubmed e scielo, cujos critérios 
de inclusão foram estudos que contemplavam o 
ano de 2009 até 2013, e que abordavam assun-
tos relacionados a Fisioterapia Respiratória no 
pós-operatório de cirúrgia bariátrica e os critérios 
de exclusão foram artigos que se tratavam de ou-
tros tipos de cirurgias que não fossem de cirurgia 
bariátrica e/ou que não abordavam a respeito de 
fisioterapia respiratória no pós cirúrgico de gas-
troplastia e que não se tratassem de artigos dos 
anos propostos (2009 a 2013) . os descritores uti-
lizados para a localização das referências foram: 
cirurgia bariátrica, pós-cirurgia bariátrica, incenti-
vadores respiratórios, fisioterapia pós bariátrica.

CONCLUSÃO:

Nesta presente pesquisa observou-se a importân-
cia da fisioterapia respiratória e intensiva no pós
-operatório de cirurgia bariátrica ou gastroplastia. 
os estudos mostraram que os metódos utilizados 
pelas pesquisas descritas neste estudo houve 
melhora na função pulmonar e musculatura do 
diafragma no pós-operatório de cirurgia bariátri-
ca, oferecendo ao paciente em questão, maior 
qualidade no Po. o presente estudo pontuou 
também, a importância nos estudos recentes do 
fortalecimento da musculatura do diafragma e dos 
exercícios respiratórios no pós-cirúrgico trazendo 
benefícios ao paciente em decorrência destes tra-
tamentos atuais com índice de confiança de 5 % 
pelas escalas estatísticas dos estudos. Ainda há 
poucos estudos sobre o assunto, porém com óti-
mos resultados. 

ABSTRACT

obesity is a universal disease, considered one of 
the major public health problems in Brazil and in 
the world, with around 26% incidence in the us 
adult population and morbid obesity being the 
lower portion, but significant, between 3 and 5% 
of developed nations. Approximately 200,000 
people die annually from the consequences of 
obesity. Relying on the inefficiency of conserva-
tive treatments, bariatric surgery is indicated, the 
only therapeutic modality that offers massive wei-
ght loss remained constant over time in morbidly 
obese patients. some factors affect the respira-

FisiOtERapia REspiRatóRia nO pós OpERatóRiO 
DE CIRuRGIA BARIÁTRICA

Évelin Ribeiro de Macedo¹,  Fernando Acácio Batista²
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tory mechanics of obese therefore reducing lung 
volumes and capacities and especially the volu-
me of respiratory reserve and functional residual 
capacity (FRC). obesity causes also have a de-
crease in total respiratory system compliance and 
increased airway resistance, creating restrictive 
pulmonary insufficiency, because also of excess 
adipose tissue compressing the diaphragm, lung 
and chest cavity. All this leading to increased work 
of breathing, oxygen consumption (o 2) and res-
piratory energy expenditure. Respiratory therapy 
is a treatment that has proven effective for these 
patients, treating disorders of respiratory function 
through specific techniques and thus providing 
both the respiratory comfort, as the improvement 
in the quality of cirúgico post. This study is to ob-
serve what is being proposed in the surgical treat-
ment of post bariatric surgery for respiratory the-
rapy and how effective or not, are the results of 
these methods.

METHODS: 

This is a study of systematic review, which were gi-
ven surveys conducted in 2009-2013 period, with 
getting 30 studies of which were assessed within 
the inclusion criteria, and of these 5 articles were 
chosen and these randomized in Portuguese and 
english, using the following databases: Pubmed 
and scielo, whose inclusion criteria were studies 
which looked at 2009 by 2013, and that addres-
sed issues related to Respiratory Therapy in the 
post-bariatric surgery and exclusion criteria were 
articles that dealt with other types of surgeries that 
were not of bariatric surgery and / or do not appro-
ached about respiratory therapy in surgical post 
gastroplasty and not if they were articles of the 
proposed years (from 2009 to 2013 ). The des-
criptors used for the location of reference were: 
bariatric surgery, bariatric surgery, respiratory su-
pporters, post bariatric physiotherapy.

CONCLUSION:

In this study we observed the importance of res-
piratory and intensive physical therapy in the pos-
toperative bariatric or gastric bypass surgery. stu-
dies have shown that the methods used by the 
research described in this study there was an im-
provement in lung function and diaphragm mus-
cles in post-bariatric surgery, offering the patient 
in question, higher quality in the DB. This study 
also pointed out the importance in recent studies 

of strengthening the muscles of the diaphragm 
and breathing exercises after surgery bringing be-
nefits to the patient as a result of these current 
treatments with 5% confidence index by statistics 
scales of the studies. There are few studies on the 
subject, but with great results.

INTRODUÇÃO

A obesidade é uma doença universal com propor-
ção epidêmica,  considerada um dos principais 
problemas de saúde Pública no Brasil e no mun-
do, onde aproximadamente 200 mil pessoas mor-
rem anualmente por consequência das comorbi-
dades com relação a obesidade, e sua incidência 
gira entorno de 26% sob a população adulta dos 
euA, já em relação a obesidade mórbida a parce-
la é mais baixa, porém, significante da população, 
estimando-se entre 3 a 5% das nações desenvol-
vidas¹²׳.

A taxa de mortalidade de obesos mórbidos com-
parados à população geral, é 12 vezes maior em 
homens entre 25 a 35 anos³.  A obesidade é um 
problema médico-social de grande importância 
devido a alta prevalência crescente e de gravida-
de, obtendo-se características epidêmicas favo-
recendo a hipertensão arterial, diabetes mellitus, 
apneia do sono, disfunções respiratórias e cardio-
vasculares⁴. A solução desses problemas (hiper-
tensão arterial, diabetes mellitus, apneia do sono, 
disfunções respiratórias e cardiovasculares, entre 
outros), tem sido executadas, comumente, por 
exemplo: a reeducação alimentar, atividade física 
e medicamentos ante obesidade⁵¹²׳¹¹׳⁶׳. 

Baseando-se na ineficiência dos tratamentos 
conservadores, obtêm-se a indicação cirúrgica, 
que baseia-se em uma análise conjunta de inú-
meros aspectos clínicos e também a avaliação 
psicológica⁴. Os fatores que são mais indicativos 
para a cirurgia bariátrica pela obesidade mórbi-
da são: a piora na qualidade de vida, redução da 
expectativa de vida, taxa alta para a ineficácia 
dos tratamentos conservadores.⁴ As modalidades 
cirúrgicas escolhidas de acordo com o objetivo 
fundamental que poderão ser: restritivas, malab-
sortivas e mistas⁴. A cirurgia bariátrica se torna a 
única modalidade terapêutica que oferece perda 
de peso maciça se mantendo ao longo do tempo 
em pacientes obesos mórbidos.  A cirurgia bari-
átrica, oferece cura ou controle das doenças as-
sociadas à obesidade, sendo este o seu principal 
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objetivo. são candidatos ao ato cirúrgico pacien-
tes com obesidade mórbidas (ImC maior que 40 
Kg/m² ou ImC maior que 35 kg/m² com comor-
bidades associados do tipo: hipertensão arterial 
sistêmica, apnéia do sono, diabetes mellitus, dis-
lipidemia, doenças cardiovasculares, antropatias 
e entre outros⁶⁸׳⁷׳.

o Índice de massa corpórea (ImC), segundo a or-
ganização mundial de saúde (oms), é uma ma-
neira conveniente de expor o grau de sobrepeso 
ou obesidade. A fórmula do IMC é definido assim: 
peso em quilogramas, dividido pela altura em me-
tros quadrados. Classificados em diferentes tipos: 
magreza IMC < 18,4 kg/m², normal IMC de 18,5 
a 24,9 kg/m², sobrepeso ImC de 25 a 29,9 kg/m², 
obesidade grau I ImC de 30 a 34,9 kg/m², grau 
II 35 e 39,9 kg/m², grau III (mórbida) quando o 
ImC ultrapassa 40kg/m² e super obesos com ImC 
maior que 50 kg/m². o ImC é muito útil para pa-
cientes selecionados para submeter-se a cirurgia 
bariátrica¹.

são muitos os fatores que acabam interferindo 
na mecânica respiratória do obeso, consequen-
temente, reduzindo os volumes e capacidades 
pulmonares e principalmente o volume de reser-
va expiratória e a capacidade residual funcional . 
Pelo excesso de tecido adiposo, ocorre uma com-
pressão mecânica sobre o diafragma, o pulmão 
e a caixa torácica, obtendo uma insuficiência pul-
monar restritiva. A obesidade faz com que tam-
bém tenha uma diminuição da complacência total 
do sistema respiratório e aumente a resistência 
pulmonar ⁹¹⁰׳.

Por causa da ineficácia da musculatura respirató-
ria, a força muscular e a endurance dessa muscu-
latura pode estar reduzidas se comparadas com 
não obesos. Tudo isso leva a uma sobrecarga ins-
piratória, aumentando assim, o trabalho respirató-
rio, o consumo de oxigênio e o gasto energético 
respiratório⁹.

A fisioterapia respiratória é um tratamento que 
vem se mostrando eficaz para estes pacientes, 
tratando os distúrbios da função respiratória por 
meio de técnicas específicas e consequentemen-
te, proporcionando tanto o conforto respiratório, 
quanto, a melhora na qualidade do pós-cirúrgi-
co¹¹.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de revisão sistemática, 
onde foram realizados levantamentos de dados 
no periodo 2009 a 2013, com a obtenção de 30 
estudos dos quais foram avaliados dentro dos cri-
térios de inclusão, e desses, 5 artigos foram esco-
lhidos sendo esses randomizados em português 
e inglês, utilizando-se das seguintes bases de da-
dos:  Pubmed e scielo, cujos critérios de inclusão 
foram estudos que contemplavam o ano de 2009 
até 2013, e que abordavam assuntos relaciona-
dos a Fisioterapia Respiratória no pós-operatório 
de cirúrgia bariátrica e os critérios de exclusão fo-
ram artigos que se tratavam de outros tipos de 
cirurgia que não se fossem de cirurgia bariátrica 
ou que não abordavam a respeito de fisioterapia 
respiratória no pós cirúrgico de gastroplastia e 
que não se tratassem de artigos dos anos pro-
postos (2009 a 2013) . os descritores utilizados 
para a localização das referências foram: cirurgia 
bariátrica, pós-cirurgia bariátrica, incentivadores 
respiratórios, fisioterapia pós- bariátrica. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Dentre os estudos com seus respectivos métodos 
da fisioterapia respiratória e intensiva, foram ana-
lisados tratamentos de pacientes que foram sub-
metidos a cirurgia bariátrica, onde observou-se:

em relação ao uso do ePAP e espirometria de in-
centivo a fluxo, um estudo publicado por Moulim, 
m. C. B. et.al em 2009 (12) pela Revista Fisiote-
rapia e Pesquisa, comparou o efeito da pressão 
positiva expiratória (ePAP) e da inspirometria de 
incentivo a fluxo sobre a função pulmonar após o 
bypass gástrico em Y de Roux por videolaparos-
copia, onde, existia para o estudo 28 mulheres no 
total, não tabagistas e não – pneumopatas com 
Índice de massa Corporal (ImC) entre 35 e 50Kg 
/m², submetidos a Cirurgia Bariátrica (CB). Todas 
foram avaliadas por espirometria, cirtometria tora-
coabdominal e quanto à mobilidade diafragmática 
no pré e segundo Po (Pós operatório), o tempo 
de internação foram 2 dias. Foram divididas em 
grupo G1 = grupo inspiraometrico = 13 e Grupo 
Ge = grupo ePAP=  15 pacientes. Concluiu-se 
neste estudo que estes recursos terapêuticos 
atuam de forma diferente na função pulmonar de 
mulheres obesas submetidas ao bypass gástrico 
em Y de Roux por videolaparoscopia. A espirome-
tria de incentivo a fluxo parece exercer melhores 
efeitos na ventilação pulmonar, na mobilidade dia-
fragmática e toracoabdominal, enquanto o ePAP 
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parece ativar melhor no restabelecimento do VRe 
(Volume de Reserva expiratória) no período pós- 
operatório. Porém, em 2012 um estudo de For-
ti, e.m.P., et al. (13), foi de encontro com estudo 
de moulim usando pressão positiva, no entanto, 
desta vez foi aplicado por Forti e sua equipe não 
mais uma pressão positiva na expiração (ePAP), 
mas sim pelo uso do CPAP  (Pressão Positiva 
Contínua em Vias aéreas) mostrando vantagens 
do método no pós operatório de CB e essa pes-
quisa foi divulgada pela Revista de Fisioterapia 
e Pesquisa que avaliou o efeito do CPAP na FR 
(frequência respiratória), VC (volume corrente) e 
Vm (volume minuto) em Po de CB usando o mé-
todo com 10 pacientes com média de idade 29,8 
anos, classificadas como obesas mórbidas, IMC 
de 47,5 que receberam CPAP de 8 a 10 cm H2o 
por 30 minutos, 1 vez ao dia durante 2 dias conse-
cutivos no Po de CB. Antes e após foi aferido FR 
e Vm por meio do ventilômetro, de forma indireta, 
foi aplicado o teste de shapiro – Wilk e depois, 
as medidas foram comparadas com o uso do tes-
te t de student e de man – Whitney. Comparado 
ao estudo de moulim m.C.B., et al., 2009 que foi 
estudado em um número um pouco maior de in-
divíduos (15 pacientes), este estudo de Forti re-
velou que o CPAP promoveu um aumento da FR, 
Vm e preservou o VC,  podendo ser aplicado para 
manutenção do VC, porém alertam que a aten-
ção deve ser redobrada, pois com o uso do CPAP 
pode haver aumento da FR  e com isso gerar um 
maior trabalho respiratório. mas no estudo de To-
mich G.m., et al. (14), em 2010 publicado pelo 
Jornal Brasileiro de Pneumologia avaliou o pa-
drão respiratório e o movimento toracoabdominal 
durante exercícios respiratórios com 24 pacientes 
com obesidade de nível II e III (18 mulheres e 6 
homens) foram estudados no  segundo dia de Po 
de gastroplastia. A média de idade era de 37 + - 
11 anos, e a média de ImC era de 44 +- 44 3Kg 
/ m². exercício diafragmático, espirometria de in-
centivo a fluxo e espirometria de incentivo orienta-
da a volume foram realizados em ordem aleatória. 
A pletismografia respiratória indutiva foi utilizada 
para avaliar variáveis do padrão respiratório e do 
movimento toracoabdominal. Concluindo-se que 
entre os exercícios respiratórios avaliados, a es-
pirometria de incentivo orientada a volume forne-
ceu os melhores resultados, pois possibilitou uma 
inspiração mais lenta e profunda, indo contra o 
estudo de Moulim, mostrando uma melhor eficá-
cia perante a ventilação pulmonar. 
em 2011 Casali, C.C.C., et al. (15) vai de acordo 

com o estudo de Tomichi G.m., et al 2010 onde pu-
blicaram pela Clinical Research, springer scien-
ce + Business Media  uma pesquisa verificando o 
efeito do treinamento muscular inspiratório (ImT) 
sob a função pulmonar, força muscular respirató-
ria e resistência em pacientes obesos mórbidos 
submetidos à CB. Foram avaliados 30 pacientes 
designados ao treinamento muscular, ou ao ImT 
com um dispositivo de limiar (40 % do ImP máxi-
ma pressão inspiratória), por 30 minutos/ dia, a 
partir  do 2° até o 30° dia de pós operatório. To-
dos eles foram submetidos a uma cinesioterapia 
respiratória e um protocolo de deambulação pre-
coce. os dados sobre a espirometria, a estatís-
tica máxima da resistência muscular respiratória 
foram coletadas nos dia de Po 2, 7, 14, 30. 

Concluindo-se que a ImT melhora a força mus-
cular inspiratória e resistência e é responsável 
por uma recuperação no início dos fluxos de ar 
pulmonar em pacientes obesos mórbidos subme-
tidos à cirurgia bariátrica.

em 2013 pela International Journal of Biomedical 
And Advance Research, Alaparthi G.K., et al. (16), 
confirmando os estudos de Tomichi G.M., et al 
2010  e Casali C.C.C., 2011, publicando um estu-
do que mostrou os efeitos do exercício de respira-
ção diafragmática na função pulmonar e excursão 
do músculo do diafragma em pacientes submeti-
dos à cirurgia laparoscópica. Foi realizada em 20 
pacientes sendo 12 homens e 8 mulheres que se 
submeteram à cirurgia laparoscópica.

Divididos em 10 indivíduos que realizaram exercí-
cios de respiração diafragmética, mHB (manobra 
de higiene brônquica) e os outros 10 indivíduos 
como grupo controle. Todos foram submetidos a 
avaliação de prova da função pulmonar como me-
dida da Capacidade Vital Forçada, FeV¹ (volume 
expiratório forçado no 1º segundo), razão FeV¹/ 
FVC, pico de fluxo expiratório (PFE) e excursão 
do músculo diafragma por extremista na opera-
ção em 1º lugar e 2º dia de Po. Concluindo-se as-
sim, a função pulmonar e a excursão do músculo 
do diafragma se mostrou aumetada principalmen-
te no 1º e 2º de Po no grupo experimental e mais 
uma vez que a fisioterapia respiratória contribuiu 
para a recuperação precoce da função pulmonar 
e da excursão do diafragma entre os pacientes 
que foram submetidos à cirurgia laparoscópica.
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CONSIDERAÇÕES FINAIS
 
Nesta presente pesquisa observou-se a importante 
da fisioterapia respiratória e intensiva no pós-ope-
ratório de cirurgia bariátrica ou gastroplastia. os es-
tudos mostraram que os metódos utilizados pelas 
pesquisas descritas neste estudo houve melhora 
na função pulmonar e musculatura do diafragma 
no pós-operatório de cirurgia bariátrica, oferecendo 
ao paciente em questão, maior qualidade no Po. 
O presente estudo pontuou também, a importância 
nos estudos recentes do fortalecimento da muscu-
latura do diafragma e dos exercícios respiratórios 
no pós-cirúrgico trazendo benefícios ao paciente 
em decorrência destes tratamentos atuais com ín-
dice de confiança de 5 % pelas escalas estatísticas 
dos estudos. Ainda há poucos estudos sobre o as-
sunto, porém com ótimos resultados. 
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O uSO DE VmNI COmO ESTRATéGIA DE RESGATE DE 
fALêNCIA RESPIRATÓRIA(fRA) PÓS ExTuBAçÃO

Ortiz C.¹ , Salas J.² , Ferreira L.³ , Hermosilla J.⁴
RESUMO: 

se descreve o manejo com VmNI como estratégia tar-
dia ou de resgate, aquela aplicação ao qual se espera 
o desenvolvimento da FR pós extubação dentre as pri-
meiras 48 horas de extubação, para a indicação médica 
de VMNI. Metodologia: A fim de avaliar a aplicação de 
VmNI de resgate na FR pós extubação, em relação a re-
sultados de reintubação, mortalidade e traqueostomia, 
se realizou um estudo transversal com recrutamento 
prospectivo registrando-se todos os casos de FR pós 
extubação que se produziram na uPC, entre os meses 
de maio e outrubro de 2009; se avaliaram variáveis clí-
nicas e gasométricas no momento do início da VmNI 
e após 1 hora. se incluiram 23 pacientes adultos, com 
idades de 58,6 + ou – 12,5 anos. 70% homens, com 
apache II 18 (rango 10 ~ 30).Resultados: o tempo de 
Vm foi de 8,4 + ou -  4,1 dias e em VmNI a estadia média 
foi de 1,8 dias. em 52,2% (n=12) dos pacientes a VmNI 
alcança evitar a reintubação e 47,8% (n=11) fracassa à 
dita estratégia; destes 45,5% (n=5) vêm a óbito em uTI, 
antes dos 28 dias e 36,3% (n=4) ganham uma segunda 
extubação de sucesso com um protocolo de desmame 
e uma VmNI precoce pós extubação: a este grupo não 
há mortalidade associada aos 28 dias. 18,2% (n=2) dos 
pacientes, requerem de traqueostomia como estratégia 
de desmame, sem mortalidade associada aos 28 dias.

Conclusões: A VmNI como estratégia tardia ou de res-
gate da FR pós extubação não é recomendável já que 
possui uma alta porcentagem, de fracasso e reintubação 
associada a uma alta mortalidade. Cabe assinalar que 
este estudo deu um passo à formação de um protocolo 
de desmame e VmNI precoce em pacientes seleciona-
dos com a finalidade de prevenir à FR pós extubação.

ABSTRACT:

Introducción: se describe el manejo con VmNI como es-
trategia tardía o de rescate, aquella aplicación en la cuál 
se espera el desarrollo de la FR postextubación dentro 
de las primeras 48 horas de extubación, para la indi-
cación médica de VMNI.Metodología: A fin de evaluar 
la aplicación de VmNI de rescate en la FR postextuba-
ción, en relación a outcomes de Reintubación, mortali-
dad y Traqueostomia, se realizó un estudio transversal 
con reclutamiento prospectivo registrandose todos los 
casos de FR postextubación que se produjeron en la 
uPC, entre los meses de mayo a octubre de 2009; se 
evaluaron variables clínicas y gasométricas al momento 
del inicio de la VmNI, y post 1 hora. se incluyeron 23 
pacientes adultos, con edades de 58,6 ± 12,5 años, 70 
% hombres, con APACHe II 18 (rango 10-30)Resulta-
dos: La estadía en Vm fue de 8,4 ± 4,1 días y en VmNI  
la estadia promedio fue de 1,8 días. en el 52,2% (n=12) 

de los pacientes la VmNI logra evitar la reintubación y 
el 47,8% (n=11) fracasa a dicha estrategia; de ellos el 
45,5% (n=5) fallece en uCI, antes de los 28 días y el 
36,3% (n=4) logra una segunda extubación exitosa con 
un Protocolo de Weaning y una estrategia de VmNI Pre-
coz postextubación: en este grupo no hay mortalidad 
asociada a los 28 días. el 18,2% (n=2) de los pacientes, 
requiere de Traqueostomia como estrategia de Wea-
ning, sin mortalidad asociada a los 28 días.Conclusio-
nes: La VmNI como estrategia tardia o de rescate de la 
FR postextubación no es recomendable ya que posee 
un alto porcentaje de fracaso y reintubación, asociado 
a una alta mortalidad.  Cabe señalar que este estudio 
dio paso a la formulación de un Protocolo de Waning y 
VMNI Precoz en pacientes seleccionados con la finali-
dad de prevenir la FR postextubación.

INTRODUÇÃO:

A literatura descreve entre 6 - 23% dos pacientes devem 
ser reintubados dentro das primeiras 48 a 72 horas pós 
extubação programadas, sendo esta uma consequência 
relevente da insuficiência respiratória após a extubação. 
A fisiopatologia da insuficiência respiratória pós extuba-
ção inclui principalmente a obstrução bronquial, tosse 
ineficaz, excesso de secreção, encefolopatia e disfunção 
da bomba cardíaca 2,4,5. outros fatores, que incluem 
deteriorização neurológica, idade avançada, a severida-
de da enfermidade, a ventilação mecânica prolongada, 
a anemia e o uso da sedação continua se há identificado 
como fatores de resco de fracasso de extubação para 
evitar a reintubação 8,9,10 e está amplamente reconhe-
cido sua função como favorecedor do desmame de VmI 
em pacientes com ePoC 11. sem embargos, existem 
ensaios clínicos aleatorizados que não se têm demons-
trados os benefícios da VmNI em evitar a reintubação 
que têm desenvolvido uma insuficiência respiratória pós 
extubação³, incluso se há associado com maiores ta-
xas de mortalidade 3. os dados são controvérsos e se 
requerem da evolução da eficácia desta estratégia de 
resgate na falência respiratória pós extubação.

Na uPC adulto do Hospital Da Guillermo Grant Bena-
vent (HGGB) a VmNI se aplica principalmente em 4 
situação clínicas: 1. como manejo de primeira lina em 
FRA, 2. no desmame difícil ou prolongado, 3. imediata-
mente depois da extubação, em paciente identificados  
com risco de desenvolver FRA pós extubação (estraté-
gia preventiva) e 4. no manejo da FRA pós extubação, 
dentro das primeiras 48 horas da extubação para evitar 
reintubação (estratégia de resgate). Neste estudo des-
creveremos esta última estratégia.

MATERIAIS E MÉTODOS:
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A fim de avaliar a aplicação de VMNI como estratégia 
de resgate na FRA pós extubação, em relação a resul-
tados de reintubação,  mortalidade e traqueostomia, se 
realizou um estudo transversal com recrutamento pros-
pectivo registrando-se todos os casos de FRA pós ex-
tubação que se produziram na uPC adulto do Hospital 
Guillermo Grant Benavente, entre os meses de maio e 
outrubro de 2009; se avaliaram e registraram variáveis 
demográficas, clínicas e gasométricas ao momento do 
início da VmNI e após 1 hora. se incluiram 23 pacien-
tes adultos, com idades de 58,6 + ou – 12,5 anos, 70% 
homens, com apache II 18 (rango 10 ~30). se utilizou 
aparelho Bipap Vision (Respironix®) com interface fa-
cial total performax (Respiron®). A modalidade utilizada 
foi s/T (ipap 15 + ou – 2,6; epap 6 + ou – 1,3; Ps 9,2 + 
ou – 2,1).

os pacientes foram extubados com oxigenoterapia e 
cursaram com algum dos sinais clínicos descritos na 
tabela 1, dentro das primeiras 48 horas pós extubação. 
As diretrizes do protocolo de VmNI de resgate que se 
utilizou se descreve na tabela 2. As análises da infor-
mação se realizaram mediante o uso do software sPss 
17.0.

RESULTADOS:

Ao analisar o momento da aplicação da VmNI como es-
tratégia de resgate, é dizer quando instaurado a FRA 
pós extubação, nos vemos enfrentando um quadro clí-
nico caracterizado por mais de um dos sinais clínicos 
descritos na tabela 1. Principalmente, estamos frente 
a um paciente com  altas necessidades de Fio2, com 
troca gasosa prejudicada (P/F < 200), com aumento do 
trabalho respiratório (uso da musculatura acessória, no 
limite da fadiga respiratória) e/ou com compromisso de 

consciência, condicionada pela hipercapnia. Neste ce-
nário, o surgimento da resolução do quadro respiratório 
agudo pós extubação, resulta na maioria dos casos, um 
processo de difícil abordagem, já que existe o risco la-
tente da reintubação sem querer retardar a intubação, 
eventos pelos quais o paciente ganhará um tempo extra 
de VmNI, com um maior risco de desenvolvimento de 
pneumonia nosocomial e certamente um maior tempo 
dentro da uTI, para favorecer o desmame de VmI.

Para esta série de casos, encontramos resultados desa-
lentadores, em relação à instauração da VmNI na FRA 
pós extubação, a estadia em Vm foi de 8,4 + ou – 3,7 
dias e em VmNI  teve o tempo médio, de uso, de 1,8 
dias. em 52,2% (12 pacientes) a VmNI de resgate con-
segue evitar a reintubação e 47,8% (11 pacientes) fra-
cassam com esta estratégia; mas dos que fracassam, 
45,5% (5 pacientes) vêm a óbito em uTI, antes dos 28 
dias, podendo-se identificar que a causa do fracasso 
e posterior falecimento foi um quadro clínico caracte-
rizado por sepsis de foco pulmonar (PAVm) em 80% 
destes pacientes. 36,3% (4 pacientes) conseguem uma 
segunda extubação de sucesso com um protocolo de 
desmame e uma segunda estratégia de VmNI preco-
ce pós extubação, destacando que neste grupo não há 
mortalidade associada aos 28 dias. Diante de análises 
dos resultados, identificamos 3 fatores com significância 
estatística (p < 0,05) que explicam o fracasso na estra-
tégia de VmNI de resgate descritas na tabela 3. 18,2% 
(2 pacientes) necessitaram de traqueostomia como es-
tratégia de desmame, visto que se conseguiu identifi-
car nestes pacientes, que a causa do fracasso da VmNI 
de resgate foi a presença de um severo transtorno na 
deglutição (disfagia severa) em 100% dos casos, sem 
mortalidade associada aos 28 dias.

Tabela 1. Criterios de indicación de VMNI
 PaCO2 > 45 mmHg. con pH < 7,35
 Fr > 30 rpm
 Aumento da necessidade de Oxigênio ou Indice de PF < 200
 Trabalho Respiratório e/ou uso de musculatura Acessória

No grupo de pacientes em que a VmNI de resgate evitou a reintubação (52,2%; 12 pacientes) o tempo 
médio em VmNI foi de 1,5 dia e principalmente eram pacientes de pós operação cardíaca e abdominal, 
nos quais puderam-se identificar que a causa de FRA pós extubação estava associada principalmente à 
congestão pulmonar (Edema Pumonar Agudo) e atelectasias, respectivamente, onde a eficácia da VMNI 
está grandemente recomendada com fortes níveis de evidência.

Tabela 2. Diretrizes  para o uso de VMNI de resgate.
1. Paciente completa TRe de 1 Hora sem critérios de falha.
2. Ao finalizar o TRE, se procede a extubação e posterior Oxigenoterapia.
3. Paciente presenta FRA pós extubação dentro das primeiras 48 horas de extubação.
4. Inicia-se VmNI de Resgate para evitar reintubação. 
    solicita-se Controle de GsA na hora de inicio VmNI + monitorização continua de sinais Vitais.
    Baseados na avaliação Clínica e Gasométrica, Se define: continuar con VMNI ou Reintubação  e 
posterior retor no a VmI.
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 DISCUSSÃO:

Cabe destacar que a mortadlidade associada ao 
grupo de fracasso da estratégia de VmNI de res-
gate (45,5%) falecidos antes dos 28 dias em uTI, 
foi produto do choque séptico, associada à PAVm, 
sendo esta última, um dos principais riscos descri-
tos, derivado de um atraso de reintubação e de VmI 
prolongada.

outras causas de fracasso da VmNI pós extuba-
ção, associou-se a etiologia e gravidade do Insufici-
ência Respiratória Aguda (IrpA), ao quão prolonga-
do foi o tempo de VmI, a estratégia de desmame, à 
capacidade de proteção de via aérea, presença de 
disfunção muscular respiratória e cardiovascular e, 
especialmente, à demora de se instaurar a VmNI 
como estratégia de resgate em condições de alto 
risco de fracasso à extubação.

o manejo daquele paciente que desenvolve uma 
IrpA dentro das primeiras 48 horas pós extubação 
e  ao qual não seja assistido de maneira imediata, 
ou ao menos precoce depois da extubação, têm-se 
quase 50% de possibilidade de fracassar na tenta-
tiva de resgate com VmNI, com possibilidades de 
situação de óbito associada. Devido ao exposto e 
baseados em nossos resultados é que propomos a 
imensa necessidade da implementação de protoco-
los para a utilização preventiva da FRA pós extuba-
ção, tendendo a evitar a aparição de uma possível 
falência respiratória e favorecer o desmame da VmI 
e posterior extubação. É necessário contar com 
protocolos de desmame que incluam a VmNI como 
uma estratégia de instauração precoce, válida e 
possível em pacientes devidamente selecionados.

CONCLUSÃO:

A VmNI como estratégia de resgate da FRA pós 
extubação não se faz recomendável já que possui 
uma alta porcentagem de fracasso e reintubação, 
associada a uma alta mortalidade. Cabe assinalar 
que este estudo deu um passo em nossa unida-
de para a formulação e criação do um protocolo de 
desmame e VMNI precoce com a finalidade de pre-
venir a FRA pós extubação.
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1- (Revista do Fisioterapeuta): Dr Daniel Xavier, o Senhor poderia nos contar um pouco da 
sua trajetória dentro da oncologia?

Minha história profissional praticamente está fundida com a oncologia, de forma que seria impos-
sível falar sobre minha carreira, sem comentar acerca da minha vida dentro do âmbito da onco-
logia e mais especificamente, da reabilitação oncológica. 

Logo após a faculdade, ingressei no programa de pós graduação em uTI oncológica pela Funda-
ção A/C Camargo de São Paulo (Hospital do Câncer de São Paulo), em meados do ano 2000 e a 
partir de então, são 14 anos de assistência ao paciente oncológico, nas diversas linhas de ação 
que concernem à reabilitação oncológica.

Atualmente, sou o coordenador do serviço de fisioterapia da Unidade de tratamento intensivo da 
Fcecon (Fundação Centro de Controle de oncologia do estado do Amazonas), o maior hospital 
assistencial ao paciente oncológico da Região Norte do País e desenvolvo algumas atividades 
em caráter voluntário junto ao GACC-Grupo de Apoio a Criança com Câncer do Amazonas, onde 
tive a enorme satisfação de ser o responsável pela implantação do serviço de fisioterapia em on-
cologia e junto ao GAmmA- Grupo de apoio às mulheres mastectomizadas do Amazonas. Tenho 
ainda, a imensa satisfação em participar de um grupo de pesquisa no qual sou responsável por 
duas linhas de pesquisa: Fisioterapia em oncologia e fisioterapia Intensiva.

2- (Revista do Fisioterapeuta): Dr Daniel, diante de mais de 14 anos trabalhando diretamen-
te com pacientes oncológicos, quais foram as mudanças que o senhor pôde acompanhar 
em relação à fisioterapia em oncologia?

As mudanças foram incomensuráveis! Primeiro cito a criação da especialidade própria para a 
prestação de atendimento especializado a esta classe de pacientes, e tão bem representada pela 
ABFo- Associação Brasileira de Fisioterapia em oncologia; continuo com o grau de aceitação e 
de credibilidade que os profissionais habilitados em oncologia adquiriram junto aos seus pares, 
pacientes e a sociedade. E finalizo com o que julgo mais importante nesses longos anos de on-
cologia: O grau de expertise, de excelência e da capacitação que os fisioterapeutas especialistas 
em fisioterapia em oncologia alcançaram em um período tão curto de tempo, na minha opinião, 
esse desenvolvimento na melhoria da prestação de serviços a essa classe específica de pacien-
tes, é de fato, um marco de relevância incontestável.

3- (Revista do Fisioterapeuta): Dr. Daniel, Qual é o papel da fisioterapia em oncologia? Vis-
to que normalmente associamos o câncer com uma doença que invariavelmente termina 
na morte do paciente. O que a fisioterapia pode fazer nestas situações?
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Bom, primeiramente aponto algo que é mais corriqueiro do que gostaríamos que fosse e que 
consiste justamente na necessidade de dissociação entre câncer/ morte. Com o desenvolvimento 
de novas tecnologias tanto na parte de tratamento e intervenção como na detecção precoce das 
neoplasias, o índice de mortalidade relacionado ao câncer, ainda mais quando nos referimos aos 
descobertos mais precocemente (baixo estadiamento), vem caindo exponencialmente com os 
anos e o número de “cânceres curáveis” são cada vez mais corriqueiros, a fisioterapia em onco-
logia, assume seu real papel.

Nosso principal trabalho vai além dos cuidados de atenção primária e secundária, que consiste 
em aspectos voltados a educação, informação e prevenção; A fisioterapia atua como protagonista 
na manutenção da funcionalidade, promoção da independência funcional e o que julgo funda-
mental: É a responsável direta pela reinserção desse paciente junto a sociedade e no retorno as 
suas atividades ocupacionais e laborais.

Hoje mais do que em qualquer outra época do passado, a fisioterapia é elemento crucial para a 
manutenção e incremento da qualidade de vida desses pacientes. 

4- (Revista do Fisioterapeuta): Dr. Daniel, olhando um pouco sua história de vida, não po-
demos deixar de perguntar como foi ser diagnosticado em 2012, como portador de câncer 
maligno de bexiga?

Não direi que foi fácil, pois estaria mentindo, mas digo que recebi o diagnóstico com serenidade. 
serenidade esta, tão comum, acredito eu, para aqueles que viveram intensamente a oncologia 
em seu dia a dia e acompanhou o seu desenvolvimento e suas possibilidades de bons prognós-
ticos.

Fumante inveterado, não seguia as orientações que repassava aos meus pacientes e ainda mais 
os que recebiam alta da uTI. Lembro que sempre dizia: Não fumem mais! o processo que o se-
nhor passou foi doloroso demais. e espero não mais o encontrar por aqui.

mas como paciente oncológico, pude então vivenciar o outro lado da trincheira. e confesso que 
é muito difícil. A frieza dos profissionais, o tratamento adjuvante como a quimioterapia, as dores, 
os temores, a incerteza. 

Posso dizer que o que vivenciei apesar de todos os males, serviu para me tornar um ser humano 
melhor e o mais importante, um profissional mais humano. Alguém ao lado de alguém quando já 
não há esperança, alguém para sorrir quando tudo se resume a lágrima e dor, enfim, um fisiote-
rapeuta na concepção ampla da palavra. 

Enquanto paciente tive a oportunidade de voltar a ser apenas um bom fisioterapeuta, um profis-
sional diferente dos demais, um profissional que se alegra com as vitórias dos seus pacientes e 
chora diante de seus retrocessos e perdas. Com o câncer reaprendi a concepção da palavra FI-
sIoTeRAPIA, escondida há tempos, embaixo de uma carapaça invisível para não ver nem sentir 
o sofrimento alheio, justificada falsamente pela máscara chamada “profissionalismo”.

Daniel Xavier também é autor de dois livros na área de fisioterapia. Hands on: fisioterapia inten-
siva e Fisioterapia em oncologia para a graduação: A fisioterapia no combate ao câncer.
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